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Cilj rada je da pruži pregled savremene literature o selektivnom 
mutizmu (SM) koji bi bio dostupan na našem jeziku, budući da u na-
šoj sredini ovaj poremećaj nije sistematski izučavan. Rad obuhvata sa-
vremeno određenje poremećaja, dosadašnja istraživanja SM, teorije o 
nastanku, tretman. SM je poremećaj koji se javlja u detinjstvu, kada 
govor deteta selektivno izostaje u određenim socijalnim situacijama. 
Škola je kontekst u kojem se poremećaj tipično ispoljava, zbog čega se 
SM često dijagnostikuje tek sa polaskom deteta u školu. U radu je dat 
istorijski prikaz promena u shvatanju ovog poremećaja. Savremena 
shvatanja naglašavaju selektivnu nesposobnost dece da se spontano 
i uspešno verbalno izražavaju. U izučavanju SM-a tipično je objavlji-
vanje studija slučaja dece sa ovim poremećajem. Etiološki faktori nisu 
precizno definisani, a različita teorijska shvatanja koja su prikazana 
daju svoja tumačenja. Istraživanja konstantno pokazuju povezanost 
SM-a sa socijalnom anksioznošću, a neka i sa oponirajućim ponaša-
njem i kašnjenjem u jezičkom razvoju. Na osnovu teorijskih objašnjenja 
SM-a kreiraju se psihološke intervencije (bihejvioralne i kognitivno-bi-
hejvioralne, psihodinamske i projektivne tehnike, porodično savetovanje 
i terapija). Savremen tretman SM-a podrazumeva eklektički pristup uz 
naglašavanje uloga nastavnika i škole u celini. Buduća izučavanja treba 
da prodube znanja, preciziraju metodološku proceduru i stimulišu indi-
vidualizovan tretman deteta sa SM.
Ključne reči: selektivni mutizam, socijalna anksioznost, 
etiologija selektivog mutizma, tretman selektivnog mutizma
1  E-mail: sanja.dimoski@gmail.com
348
Specijalna edukacija i rehabilitacija (Beograd), Vol. 15, br. 3. 347-369, 2016.
UVOD
Osnovno određenje selektivnog mutizma
Selektivni mutizam (SM) je redak poremećaj koji se javlja 
u detinjstvu, tokom kojeg deca fluentno i bez teškoća govore 
sa bliskim ljudima i u poznatim situacijama, ali izražavaju teš-
koće u govoru ili im govor potpuno odsustvuje u nepoznatim 
situacijama i posebno, u školskom okruženju. Često uopšte ne 
govore među svojim vršnjacima ili pred publikom. U porodič-
nim situacijama ova deca govore primereno komunikativnom 
kontekstu, potpuno adekvatno, čak mogu da budu veoma prič-
ljiva. Vrtić i škola su sredine u kojima se SM najčešće javlja, a 
tretman uobičajeno počinje u školskom periodu.
Kriterijumi za dijagnozu ovog poremećaja na osnovu kla-
sifikacija mentalnih poremećaja (ICD-10 i DSM-IV) naglašavaju 
prisustvo značajne i stalne selektivnosti u govoru koja je emo-
cionalna uslovljena. Karakteristike deteta koje uobičajeno prate 
selektivni mutizam su: izražena stidljivost, strah od socijalnog 
poniženja, socijalna izolacija i povlačenje, kompulzivna ponaša-
nja, negativizam, napadi besa, kontrolišuće ponašanje ili opo-
niranje, naročito kod kuće (American Psychiatric Assocations, 
2000). Ovakvo ponašanje drugi mogu tumačiti kao ponašanje sa 
tedencijom kontrolisanja i oponiranja (Sharkey & McNicholas, 
2008). Nova klasifikacija mentalnih poremećaja (DSM-V) iz 
2013. godine, SM svrstava u anksiozne poremećaje i naglašava 
nemogućnost da se govori u situacijama u kojima je govor oče-
kivan (npr. tokom usmenog odgovaranja u školi).
Naučno tumačenje ovog poremećaja menjalo se sa nje-
govim sve boljim razumevanjem. Prvi koncepti su naglašavali 
karakter odbijajućeg ponašanja i svodili ga na odbijanje da se 
govori. Kusmaul (Kussmaul), nemački psihijatar koji ga je prvi 
opisao, 1877. godine, nazvao ga je „voljna afonija“. Ova kon-
ceptualizacija bila je podržana od Tramera (Trammer, 1934) 
koji je koristio termin „elektivni mutizam“ opisujući decu koja 
uporno odbijaju da govore. U DSM-III iz 1980. godine korišćen 
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je termin „elektivni mutizam“, a od 1994. godine, u DSM-IV, 
kao i u DSM-V, upotrebljava se izraz „selektivni mutizam“. 
Termin elektivni mutizam podrazumevao je odsustvo govora 
u skoro svim socijalnim situacijama zbog odbijanja deteta da 
govori, dok se termin selektivni mutizam odnosi na odsustvo 
govora u određenim socijalnim situacijama (u školi, sa vršnja-
cima itd.) i u većoj meri podrazumeva nemogućnost deteta 
da govori. Razlika u tretiranju SM u DSM-III s jedne strane, i 
DSM-IV i DSM-V s druge je upravo u tome što se više ne navo-
di da dete kontinuirano odbija da govori. Savremena shvatanja 
naglašavaju nesposobnost dece i adolescenata da se spontano 
i uspešno verbalno izražavaju u određenim situacijama. Neki 
autori (Dow et al., 1995) smatraju da dete ima doživljaj sop-
stvene nesposobnosti govorenja u specifičnim verbalnim situ-
acijama, koji uzrokuje stvarno odsustvo govora. U skladu sa 
konceptima koji su preovladavali, bile su osmišljavane i tera-
pijske intervencije. Dugi period odlikovalo je shvatanje da će 
poremećaj spontano nestati (Freeman et al., 2004), a smatra se 
da više od 40% dece sa SM nikada ne započne bilo kakav tre-
tman. Nekoliko studija pokazuje da se spontano nestajanje de-
šava do pete godine (Ford et al., 1998; Standart & Le Couteur, 
2003). Poslednjih godina ulažu se napori da se ispitaju nalazi 
istraživanja zasnovani na razvojnoj perspektivi koja se oslanja 
na multiple uzroke nastanka poremećaja, kontekst i razvojnu 
fazu u kojoj se dete nalazi. Teorija emocionalne regulacije nudi 
objašenjenje o tome zašto su neka deca vulnerabilnija na prisu-
stvo etioloških faktora (Scott & Beidel, 2011). Vijana i saradnici 
(Viana et al., 2009) samatraju da razvojna psihologija predstav-
lja koristan okvir za konceptualizaciju SM i da može da posluži 
kao integrativni zajednički imenitelj za organizovanje različi-
tih zaključaka koji su permanantno prisutni u literaturi.
SM se uobičajeno postepeno javlja između druge i pete 
godine, a najčešće na uzrastu od tri i po godine (Black & Uhde, 
1995; Dummit et al., 1997; Steinhaysen & Juzi, 1996), mada se 
tipično ne dijagnostikuje pre nego što dete uđe u školski sistem 
zbog teškoća roditelja da prepoznaju poremećaj koji se obič-
no ne manifestuje u njihovom prisustvu. Neke studije navode 
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otpornost na poboljšanje tokom tretmana i dugotrajno tra-
janje poremećaja sve do odraslog doba (Kumpulainen, 2002; 
Sharkey & McNicholas, 2008).
Ima istraživanja koja izveštavaju o blago većoj učestalo-
sti javljanja SM kod devojčica nego kod dečaka (Kumpulainen, 
2002; Standart & Couter, 2003; Garcia et al., 2004; Lescano, 
2008; Mendlowitz & Monga, 2007). Razlika u polu verovat-
no ima više veze sa činjenicom da devojčice češće od dečaka 
izveštavaju o postojanju simptoma anksioznosti (Standart & 
Couter, 2003).
Istraživanja daju različite podatke o prisustvu ovog po-
remećaja. Procene se kreću od 0,03% do 0,2%. Ranije studije 
navodile su prisutnost od otprilike manje od 1% dece škol-
skog uzrasta. Istraživanja navode prisustvo kod 0,18% škol-
ske dece u Švedskoj (Kopp & Gillberg, 1997) i 0,2% u Finskoj 
(Kumpulainen et al., 1998). Takođe, postoje istraživanja prema 
kojima gotovo jedan procenat cele populacije ima neki vid ovog 
poremećaja (Bergman et al., 2002; Elizur & Perednik, 2003). 
Različiti podaci verovatno imaju veze sa različitim kriterijumi-
ma koji su se koristili u studijama (Kumpulainen, 2002).
Literatura o ovom poremećaju je limitirana metodološ-
kim slabostima, a karakteriše je veoma često navođenje stu-
dija slučaja (Cohan et al., 2006; Storgaard & Thomsen, 2003). 
Kamposano (Camposano, 2011) smatra da je veliki broj dece 
sa SM-om pogrešno dijagnostikovan ili je jednostavno tretiran 
kao stidljiv. Dodatni problem predstavlja činjenica da pedijatri, 
kao i vaspitači i nastavnici, koji bi mogli da prepoznaju pore-
mećaj, s obzirom da su osobe izvan porodičnog okruženja u 
kome govor uglavnom ne izostaje, često ovu decu sagledavaju 
kao stidljivu. Takođe, nema dobro kontrolisanih longitudinal-
nih epidemioloških studija.
Autori se uglavnom slažu da je etiologija ovog poreme-
ćaja multifaktorska. Među značajnije etiološke faktore navode 
se: minimalne moždane disfunkcije, somatske ili psihološ-
ke traume naročito tokom razvoja govora, porodični odno-
si i posebno, odnos između majke i deteta. Najčešće, studije 
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navode biološku determinisanost vezanu za tip temperamen-
ta i komponente vezane za anksioznost (Kumpulainen, 2002). 
Empirijska istraživanja pokazuju povezanost SM-a sa socijal-
nom anksioznošću, oponirajućim ponašanjem i kašnjenjem u 
jezičkom razvoju. 
Deskriptivne studije i studije slučaja konzistentno pro-
nalaze dokaze za vezu između SM-a i klinički značajnije izra-
žene socijalne anksioznosti (Cohan et al., 2008). Neki autori 
(Black & Uhde, 1995; Dummit et al., 1997) navode da svi is-
pitanici sa SM-om zadovoljavaju kriterijume DSM-III za dija-
gnostikovanje socijalne fobije ili izbegavajućeg poremećaja u 
detinjstvu. Neki autori (Vecchio & Kearney, 2005) ukazuju da 
53% ispitanika ima socijalnu fobiju, a Kristensen (Kristensen, 
2000) smatra da 67% izražava više nivoe socijalnih fobija. 
Nalazi studija o vezi oponirajućeg ponašanja i SM-a su 
kontradiktorni. Neka istraživanja govore o visokom procentu 
(90%) tendencija ka kontrolišućem, negativnom i oponiraju-
ćem ponašanju u verbalnim i neverbalnim situacijama (Krohn 
et al.,1992), dok neka druga (Steinhaysen & Juzi, 1996) izve-
štavaju da su oponirajuće odbrambeno ponašanje i agresivno 
ponašanje pronađeni u samo 20% slučajeva dece sa SM-om. U 
istraživanju nekih autora (Diliberto & Kearney, 2016) faktor 
opozicionog ponašanja je statistički izdvojen i utvrđena je nje-
gova veza sa agresivnim ponašanjem, prkosom, protivljenjem, 
socijalnim problemima i simptomima socijalne anksioznosti, 
dok neki drugi (Vecchio & Kearney, 2005) nisu našli razlike 
u nivou eksternalizovanih problema u ponašanju dece sa SM-
om koje su procenjivali roditelji i nastavnici. Kaningam i sa-
radnici (Cunningham et al., 2006) takođe nisu potvrdili viši 
nivo u oponirajućem ponašanju dece sa SM-om. Neki autori 
(Kristensen, 2000; Yeganeh et al., 2003) smatraju da bi ova-
ko kontradiktorni podaci mogli govoriti o različitoj sklonosti 
roditelja da izbegavajuće ponašanje dece tumače kao kontroli-
šuće ili oponirajuće u situacijama kada ona zapravo izražavaju 
socijalnu anksioznost.
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Istraživanja ukazuju da se kod 20% do 50% dece sa 
SM-om mogu utvrditi kašnjenja u jezičkom razvoju. Autori 
(Steinhausen & Juzi, 1996; Wilkins, 1985) navode nalaz o 30% 
dece sa SM koja su izražavala kašnjenje u razvoju govora, ar-
tikulacione probleme ili druge teškoće u komunikaciji, dok 
Kristensen (Kristensen, 2000) smatra da je reč o 50% dece. 
Autori Anderson i Tomsen (Andersson & Thomsen, 1998) su 
pronašli dokaze o postojanju artikulacionih problema i kaš-
njenja u razvoju govora kod skoro 50% dece. Ford i saradnici 
(Ford et al., 1998) tvrde da su kod 153 osobe sa SM (19%) iden-
tifikovani govorni i jezički problemi i da je 34,6 % osoba odla-
zilo na tretmane zbog ovog poremećaja. Suprotne nalaze daje 
studija (Black& Uhde, 1995) koja nije utvrdila dokaze o posto-
janju razvojnih kašnjenja kod učesnika istraživanja. Moguće je 
da su ovako protivurečni rezultati posledica neujednačenosti 
kriterijuma za utvrđivanje i komunikacionih problema i SM-a. 
Neki autori (Elizur & Perednik, 2003) su naglašavali nalaze o 
višem nivou SM-a kod bilingvalne dece emigranata ukazujući 
na stres u procesu usvajanja jezika kao uzrok poremećaja. 
Rezultati studija slučaja porodica dece sa SM-om ukazu-
ju na postojanje komunikacionih problema, depresivnih i ank-
sioznih reagovanja kod članova porodice. Jedno novije istraži-
vanje (Chavira et al., 2007) je utvrdilo da 37% roditelja dece sa 
SM ima socijalnu fobiju, a 17% izbegavajući poremećaj ličnosti 
što je statistički značajno više nego kod kontrolne grupe, kao 
i da je kod njih prisutan viši neuroticizam i smanjena otvore-
nost, mereno NEO PI R-om (Petofaktorski inventar ličnosti).
Teorijski modeli objašnjenja  
selektivnog mutizma
SM kao varijanta anksioznog poremećaja
Ovo shvatanje podrazumeva bar dve vrste etioloških fak-
tora koji objašnjavaju pojavu SM-a, a to su biološka predisponira-
nost i uticaj faktora okruženja (Anstendig, 1999). Nesposobnost 
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da se govori u određenim situacijama je izraz socijalne anksio-
znosti. Možda je najizrazitije shvatanje ovog teorijskog mode-
la stanovište autora Bleka i Uhdea (Black & Uhde, 1992) koji 
smatraju da je SM samo ozbiljnija forma socijalne fobije. Brojne 
studije slučaja pokazuju postojanje socijalne fobije združene sa 
SM-om (Dummit et al., 1997; Scharkey & McNicholas, 2008). 
Najčešće konceptualizacije SM-a ovog teorijskog modela foku-
sirane su na vezu sa stidom, temperamentom koji izražava in-
hibirano ponašanje i socijalnom anksioznošću (Bergman et al., 
2002; Dummit et al.,1997; Ford et al.,1998). Visok nivo socijalnih 
fobija je utvrđen kod dece sa SM-om ili članova njihovih poro-
dica (Black & Uhde, 1995; Chavira et al., 2007; Kristensen, 2000; 
Vecchio & Kearney, 2005). Ranije spominjane studije (Black 
& Uhde, 1995; Dummit et al., 1997; Vecchio & Kearney, 2005) 
utvrđuju zadovoljavanje kriterijuma za dijagnozu socijalne fobi-
je po DSM-III i DSM-IV kod dece sa SM-om. Na osnovu nalaza 
empirijskih studija zaključuje se da SM predstavlja ozbiljan po-
remećaj anksioznog spektra (Kryanski, 2003).
Polazeći od činjenica da su karakteristike socijalne fobije 
strah od negativne procene drugih i zebnja da će se uraditi ili 
reći nešto što će dovesti do poniženja, pojava SM-a se objašnjava 
tendencijom dece sa SM-om da, zadržavajući govor, pokušavaju 
da kontrolišu narastajuću anksioznost u socijalnim situacijama. 
Ovakvo tumačenje podrazumevalo bi da je SM istovremeno i 
rudimentarni način samoodbrane (Anstendig, 1999). 
Model porodične disfunkcionalnosti
Autori teorijske orijentacije koja se zasniva na sistemskom 
pristupu porodici smatraju da je SM izraz disfunkcionalnosti po-
rodičnog sistema (Dow et al., 1995; Anstendig, 1999; Kryanski, 
2003). Oni naglašavaju dva etiološka faktora vezana za porodič-
no funkcionisanje: strah od izdaje nekih od značajnih porodič-
nih tajni i otpor prema majci koja izražava prekomerno zavisno 
ponašanje prema detetu. Autori ove orijentacije objašnjavaju 
da disfunkcionalne porodične sisteme deteta sa SM karakteri-
šu ekstremna emotivna umreženost deteta i majke, prisustvo 
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pasivnog oca i stidljivost ostalih članova porodice. Pretpostavka 
je da identifikovani problemi deteta u vidu SM-a i umreženi od-
nosi između deteta i majke vrše funkciju kamufliranja bračnog 
problema (Dow et al., 1995; Anstendig, 1999; Kryanski, 2003; 
Sharkey & McNicholas, 2008). Ovakvi odnosi ometaju indivi-
dualni razvoj deteta i otežavaju razvoj socijalnih odnosa sa lju-
dima izvan porodice. U ovim porodicama roditelji kontrolišu 
neprijateljske stavove prema socijalnom okruženju i projektuju 
ih na dete koje postaje nepoverljivo prema sredini i drugima. Na 
taj način dete prima poruku da je prisustvo roditelja neophodno 
za preživljavanje. SM se posmatra kao odbrambeni mehanizam 
protiv osećanja vulnerabilnosti i opasnosti koji se javljaju kada 
roditelji nisu tu (Anstendig, 1999). Na taj način, SM može da se 
tretira i kao forma separacionih problema. 
Kristensen i Torgorson (Kristensen & Torgerson, 2001) 
se slažu da je „porodični fenomen” nakon što su u ispitivanji-
ma ličnosti roditelja dece sa SM-om utvrdili da su oni imali 
teškoće vezane za stidljivost i socijalnu anksioznost. Pojedini 
autori (Schwartz et al., 2006) navode da je 33% članova poro-
dice izražavalo socijalno-anksiozni poremećaj, a 12,1% imalo 
člana porodice sa SM.
Psihodinamska objašnjenja
Rana psihodinamska shvatanja su SM smatrala manife-
stacijom oralne ili analne fiksacije, odnosno nerešenog nesve-
snog konflikta. Neka od ovih tumačenja podrazumevala su – 
nesvesnu želju da se kazne roditelji (Maier, 1979; Parker et al., 
1960), odgovor na situaciju u porodici, npr. prisustvo nadmene 
majke i strogog i odbijajućeg oca (Youngerman, 1979), kao i re-
akcije na traumu – seksualno zlostavljanje, ranu hospitalizaci-
ju, razvod roditelja (Browne et al., 1963). Psihodinamska objaš-
njenja podrazumevaju da pojava simptoma SM omogućava de-
tetu da izrazi nesvesna osećanja ljutnje i anksioznosti. Smatra 
se da konflikti potiču iz perioda razvoja kada je bilo moguće 
samo neverbalno izražavanje (pre razvoja govora). Neki autori 
ove orijentacije SM opisuju kao mehanizam odbrane koji dete 
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koristi da ne bi izražavalo osećanja direktno prema roditelji-
ma, najčešće majci (Cline & Baldwin, 1994). Ovo stanovište 
podrazumeva i postojanje teškoća da se verbalno izraze misli 
i osećanja zbog rizika da dete bude preplavljeno sopstvenim 
uznemirujućim osećanjima.
Neki noviji psihodinamski koncepti poremećaja podra-
zumevaju intrapsihičke konflikte vezane za odlaganje i poti-
skivanje procesa tuge (Valner & Nemiroff, 1995), prenatalno 
neprijateljstvo i strah od nepoznatog (Shreeve, 1991), ošteće-
ne objektne odnose (Bonovitz, 2003; Rossouw & Lubbe, 1994; 
Vasilyeva, 2013) i kastracionu anksioznost (Yanof, 1996).
SM kao posledica traume
Neka rana teorijska shvatanja su navodila traumatska 
iskustva (npr. zlostavljanje, smrt voljene osobe) kao neposredne 
povode, „okidače” za pojavu SM (Dow et al.,1995), dok druga 
(Andersson & Thomsen, 1998) sugerišu da se traumatska isku-
stva mogu tretirati kao etiološki faktor nastanka SM. Ovi autori 
izveštavaju o postojanju traumatskih iskustava tokom godina 
krucijalnih za razvoj govora kod jedne trećine od 37 ispitanika. 
Ipak, prema velikom broju studija, deca koja imaju iskustvo tra-
ume nisu sklonija SM-u (Gray et al., 2002; Steinhausen & Juzi, 
1996). Autori Dumit i saradnici (Dummit et al., 1997) i Blek i 
Uhde (Black & Uhde, 1992) nisu pronašli dokaze za povezanost 
traume sa opisanim slučajevima SM-a, mada su Blek i Uhde 
(Black & Uhde, 1995) otkrili značaj rane traume kod 4 od 30 
ispitanika koji su intervjuisani strukturiranim intervjuom.
Posttraumatski stresni poremećaj bio je, takođe, povezi-
van sa SM-om kao njegov potencijalni prethodnik (Manassis 
et al., 2003; Krohn et al., 1992). Simptomi dece sa ovim po-
remećajem podrazmevaju izbegavanja misli i osećanja koja su 
vezana za traumu, slabljenje komunikacionih veština i izbe-
gavanje bilo kakvog verbalnog izražavanja koje je vezano za 
traumu, uz moguće postojanje selektivne amnezije. Prestanak 
govora koji se javlja kod SM-a može biti kopiranje iskustava 
koja su vezana za traumatski događaj. Literatura o povezanosti 
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ova dva poremećaja ukazuje na disocijativne procese koji se 
mogu pronaći kod oba. Iako ovo objašnjenje SM nije mnogo 
često, autorka Vong (Wong, 2010) navodi nekoliko slučajeva 
dece koja su trpela zanemarivanje i doživela traumu, a klasifi-
kuju se kao selektivno mutistična deca.
Bihejvioralne teorije
Bihejvioralne teorije nude različito objašnjenje SM koje 
je bazirano na učenju negativnim potkrepljenjem. Neuspeh u 
govorenju tumači se kao posledica pogrešnog učenja koje je 
pojačano od strane okoline. To je naučena strategija manipu-
lacije sredinom, način izbegavanja anksioznosti ili privlačenja 
pažnje. Autori ovog teorijskog stanovišta smatraju da je SM 
pre adaptivan nego psihopatološki odgovor deteta (Krysanski, 
2003). SM je produkt serije uslova i bez obzira na uzroke, obič-
no donosi sekundarnu dobit (Labbe & Williamson, 1984). 
Problemi u govoru se mogu definisati kao inhibicije u spon-
tanom ponašanju u situacijama koje se ne doživljavaju kao fa-
milijarne i u kojima se traži prisustvo roditelja. U novim so-
cijalnim situacijama, simpatički nervni sistem preuzima inhi-
bitornu kontrolu nad ponašanjem i sposobnošću da se govori. 
Ponavljanje neprijatnih situacija koje dovode do inhibicija do-
prinosi da se dete navikava na mutizam. Ako roditelji tolerišu 
ili neguju ovakvo ponašanje ono će se zadržavati. SM može biti 
i posledica imitiranja članova svoje porodice. Ono je rezultat 
kontinuiranog obrasca negativnog potkrepljenja u kojem deca 
uče da je odbijanje da govore način manipulisanja sredinom, 
ali i način izbegavanja anksioznosti. Autori ovog teorijskog 
stanovišta navode nalaze za koje smatraju da empirijski potvr-
đuju njihovo mišljenje.
Tretman selektivnog mutizma
Zbog nedovoljno jasne etiologije SM česta su neslaganja 
autora o koncepcijama tremana ovog poremećaja. Takođe, još 
uvek ne postoji dovoljno dobra empirijska potvrda o efikasnosti 
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određenih vrsta tretmana. Neki autori smatraju da je tretman 
SM-a zapravo tretman anksioznih stanja (uključujući i farma-
koterapijski pristup). Mnogi autori naglašavaju (Wright et al., 
1994; Dow et al., 1995) da još uvek ne postoji sistematski razvi-
jen tretman SM-a. Uočljiv je trend kreiranja multivarijantnih 
tehnika, koje su usmerena na dete sa SM-om, njegove roditelje, 
kao i na školsko okruženje. 
Značajna pitanja tretmana SM-a vezana su za spontani 
nestanak poremećaja tokom razvoja, činjenicu da mnoga deca 
nikada nisu uključena u tretman, kao i to da je izvestan broj 
dece rezistentan na bilo kakav tretman i da mutizam osta-
je prisutan i u odraslom dobu. Na značaj efikasnog tretmana 
ukazuje i činjenica da bi se njime izbegle dugotrajne posledice 
poremećaja, s obzirom da su zbog SM ugroženi socijalni odno-
si. Neke studije (Sharkey & McNicholas, 2008) sugerišu da SM 
može biti razvojni preteča socijalnih fobija kod odraslih. 
Kouhan i saradnici (Cohan et al., 2006) u evaluaciji sa-
vremene literature (23 studije) o psihološkim intervencijama 
vezanim za SM saopštavaju da deset studija navodi bihejvio-
ralni ili kognitivno-bihejvioralni pristup, jedna studija jezički 
bihejvioralni trening, jedna porodični sistemski pristup, pet 
psihodinamski, a šest multimodalni pristup. Pionek Ston i sa-
radnici (Pionek Stone et al., 2002) navode analizu 114 studija 
o SM koja se može svesti na tri zaključka: (a) veća efikasnost 
u povlačenju SM postiže se primenom tretmana u odnosu na 
odsustvo tretmana, (b) tretman zasnovan na bihejvioralnom 
prisutupu dovodi do veće efikasnosti nego odsustvo tretmana, 
(c) nema razlike u efikasnosti između dve najčešće primenjiva-
ne bihejvioralne tehnike (primena bihejvioralne analize i kom-
binovan bihejvioralni pristup). U nastavku teksta ukratko će se 
prikazati psihološke intervencije, a naročit značaj će se posve-
titi savremenim pristupima koji podrazumevaju intervencije u 
školskom okruženju.
Psihodinamski tretman SM usmeren je na razumevanje 
korena poremećaja (Cohan et al., 2006). Kreiranje tretma-
na SM-a podrazumeva izbegavanje slobodnih asocijacija ili 
358
Specijalna edukacija i rehabilitacija (Beograd), Vol. 15, br. 3. 347-369, 2016.
odgovore na pitanja, zbog inhibiranosti u govoru i verbalnom 
izražavanju. Pritisak da se komunicira je zamenjen aranžira-
njem relaksirajuće, neobavezujuće atmosfere koja omoguća-
va da terapijske intervencije budu efikasne (Weinstein, 2001). 
Psihodinamska shvatanja podrazumevaju da SM, odnosno ti-
šina u komunikciji koju deca ispoljavaju, ima nesvesni simbo-
lički smisao čijim otkrivanjem (kroz interpretacije terapeuta) 
poremećaj treba da nestaje. Danas su najčešće u upotrebi psi-
hodinamske projektivne terpijske tehnike kao što su art tera-
pija, terapija igrom i muzikoterapija sa različitim varijetetima. 
Empirijske potvrde efikasnosti psihodinamskih terapija 
su nedovoljne. Friman i saradnici (Freeman et al., 2004) sma-
traju da nema bitnih studija slučaja ili istraživanja koja pružaju 
dokaze o efikasnosti ovog terpijskog pristupa.
Rad sa porodicom deteta sa SM često se smatra neophod-
nim delom tretmana. Generalno gledano, cilj ovakvog rada je 
utvrđivanje porodičnih odnosa i eventualnih komunikativnih 
matrica koje doprinose razvoju i održanju SM-a. Utvrđeno je 
da učešće roditelja u tretmanu ima pozitivne efekte na njegovo 
odvijanje (Kumpulainen, 2002; Mendlowitz & Monga, 2007; 
Sharkey et al., 2008). Jedan od ciljeva tretmana je modifikova-
nje roditeljskog stila ponašanja u pravcu adekvatnijeg izlaženja 
na kraj sa stresom i strahom. Pažnja se posvećuje i neverbalnim 
porukama koje roditelji upućuju deci (Beidel & Turner, 2007).
Bihejvioralne i kognitivno-bihejvioralne tehnike u tre-
tmanu SM-a, po mnogim autorima (Freeman et al., 2004; 
Kaakeh & Strumpf, 2008; Mendlowitz & Molda, 2007) su naj-
češće u upotrebi i one su u najvećoj meri podržane istraživa-
njima (Anstendig, 1999; Labbe & Williamson, 1984; Leonard 
& Topol 1993).
Specifične tehnike zasnovane na teorijama učenja uklju-
čuju razne vrste potkrepljenja, samomodelovanje uz pomoć 
video-snimaka deteta, samopotvrđivanje i jačanje samopouz-
danja, operantno uslovljavanje adaptivnih oblika verbalnog 
ponašanja nagrađivanjem, oblikovanje, sistematsku desenziti-
zaciju i postepeno uključivanje u situacije koje su provokativne 
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za nastajanje anksioznosti i pojavu SM-a, trening socijalnih 
veština praćenih verbalnim izražavanjem, podsticanje odgo-
vora i mnoge druge. Cilj bihejvioralnih i kognitivno-bihejvi-
oralnih tehnika je provociranje verbalizacije u prigodnim si-
tuacijama. Na primer, tokom sistematske desenzitizacije, koja 
je dosta korišćena za prevladavanje anksioznih stanja, dete se 
postepeno izlaže situacijama u kojima postoji odsustvo govo-
ra. Uobičajeno se smatra da dete na početku treba da zamišlja 
situacije graduirane prema nivou nelagode koju izazivaju (npr. 
govor pred vršnjacima, u školi, usmeno odgovaranje). Očekuje 
se da dete uz pomoć predstava prevladava anksioznost, da bi se 
kasnije izlagalo realnim situacijama i na kraju procesa pojavilo 
kao govornik pred vršanjcima i nastavnikom u školi. 
Multidimenzionalni tretman SM
S obzirom na kompleksnu prirodu SM-a, nije teško naći 
jake argumente za njegov multidimenzionalni tretman koji 
uključuje nastavnike, vršnjake, roditelje i druge članove poro-
dice (Camposano, 2011).
Kako izveštava savremena literatura (Cohan et al., 2006; 
Kumpulainen, 2002; Sharkey & McNicholas, 2008) danas su 
sve više u upotrebi eklektički terapijski pristupi. Često se kom-
binuju psihodinamski i porodični pristupi ili bihejvioralni i 
kognitivno-bihjvioralni pristupi sa psihosocijalnim interven-
cijama u školi. Sve više su prisutni i multidisciplinarni pristupi 
koji podrazumevaju logopedski tretman i tretman u školskom 
okruženju (Giddan et al., 1997; Russell et al., 1998). Naročit 
značaj se daje transferu postignuća u prevazilaženju SM-a sa 
terapijskih situacija na školski kontekst i komunikaciju sa vrš-
njacima i nastavnicima (Cohan et al., 2006). Sve je vidljivija i 
potreba da se dođe do empirijskih istraživanja koja bi bila baza 
za tretman dece u školi (Kratochwill & Stoiber, 2000; Stoiber & 
Kratochwill, 2000).
Literatura detaljno prikazuje tretmane (npr. Giddan et 
al., 1997) u kojima se na osnovu studije slučaja prikazuju rad 
multidisciplinarnog tima i pojedinačne opservacije psihologa, 
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nastavnika i logopeda koji rade sa detetom sa SM-om. Neke 
uspešne primere ovakvih tehnika navode autori Rajt i sarad-
nici (Wright et al., 1995) i Džekson i saradnici (Jackson et al., 
2005). Najveći broj multidimenzionih tretmana prikazan je u 
literaturi u vidu studija slučaja.
Neki autori (Dow et al., 1995; Camposano, 2011) naročito 
izdvajaju ulogu nastavnika deteta sa SM-om smatrajući da oni 
igraju krucijalnu ulogu u tretmanu. Upravo nastavnici obično 
prvi ukazuju na postojanje ovog komunikacionog problema, 
budući da se SM najčešće javlja u školskom kontekstu i da ro-
ditelji ne mogu da ga prepoznaju s obzirom da dete uobičajeno 
govori kada je sa njima. Zbog toga se ističe važnost obučenosti 
nastavnika za procenu ovog poremećaja kako bi se izbeglo po-
grešno dijagnostikovanje, kao što je tretiranje mutistične dece 
kao stidljive, neprilagođene i slično. Nastavnici nisu u moguć-
nosti da samostalno rade na prevazilaženju SM-a, već su upu-
ćeni da traže pomoć školskih psihologa, ali neizostavno treba 
da učestvuju u mulitidisciplinarnom timu koji se bavi SM-om 
dece. Šipon-Blam (Shipon-Blum, 2003) naglašava veliki zna-
čaj koji može da ima adekvatan stav nastavnika i razumevanje 
samog poremećaja. Ona smatra da je dobrodošla dozvola na-
stavnika da dete komunicira neverbalno u učionici, koliko god 
je to potrebno. Negujuće, bezbedno okruženje učionice dopri-
nosi osećanju adaptiranosti i sigurnosti deteta. Nastavnik radi 
na adekvatnom prihvatu deteta sa SM-om od strane vršnjaka 
i podstiče njegovu socijalnu integraciju. Za očekivanje je da 
ovakav pristup pogoduje smanjenju anksioznosti i protivljenja.
Jedan broj studija (Kumpulainen, 2002; Lescano, 2008; 
McHolm et al., 2005) pokazuje da spremnost nastavnika i 
ostalog nastavnog osoblja da sarađuje sa roditeljima i terape-
utima doprinosi pozitivnim efektima tretmana. Drugi auto-
ri (Vecchio & Kearney, 2007; Lescano, 2008; McHolm et al., 
2005) podržavaju ideju da stručni tim u školi (nastavnik, di-
rektor, školski psiholog) doprinosi tretmanu tako što mogu 
da daju vredne opservacije vezane za ponašanje deteta u školi, 
nivo njegove anksioznosti i intenzitet i kvalitet pojave poreme-
ćaja u određenom vremenskom periodu. 
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Uloga nastavnika u sprovođenju bihejvioralnih teh-
nika koje su deo tretmana SM-a, takođe može biti značajna. 
Nastavnik je u neposrednom kontaktu sa detetom, a školski 
kontekst omogućava sprovođenje pozitivnog potkrepljenja za 
svaku verbalizaciju koja se pojavi kod deteta.
ZAKLJUČAK
S obzirom da je SM još uvek nedovoljno ispitan poremećaj 
anksioznosti, kao i da su nedovoljno jasni uticaji različitih eti-
oloških faktora potrebno je da naredna istraživanja doprinesu 
njegovom boljem razumevanju. Teorijski pristupi koji objašnja-
vaju poremećaj i psihološke intervencije koje se na njima zasni-
vaju trebalo bi da dobiju jasnije potvrde u empirijskim istraži-
vanjima. Imajući u vidu nisku prisutnost ovog poremećaja, ne-
ophodni su nalazi studija slučaja koji treba da, kroz kvalitativne 
analize povećavaju nivo znanja o ovom poremećaju. Napori 
istraživača treba da budu usmereni na utvrđivanje metodološ-
kih procedura za ispitivanje SM-a koje se zasnivaju na jasnim 
dijagnostičkim kriterijumima. Savremen tretman SM-a podra-
zumeva mulitidisciplinarni pristup, a inovacije na ovom polju 
treba da omoguće individualizovani pristup deci sa SM-om.
U našoj sredini, SM nije sistematski izučavan, a u klinič-
koj praksi nisu razvijene savremene forme tretmana navođene 
u tekstu. Ovaj rad je pokušaj da se doprinese razvoju literature 
o ovom poremećaju na našem jeziku, sa namerom podsticanja 
izučavanja selektivnog mutizma u domaćoj naučnoj i stručnoj 
praksi.
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CONTEMPORARY VIEWS ON SELECTIVE MUTISM
Sanja Dimoski 
University of Belgrade – Faculty of Special Education and Rehabilitation
Summary
The aim of this paper is to review contemporary literature on 
selective mutism (SM), available in our language. The paper includes 
a contemporary definition of the disorder, previous studies of selective 
mutism, theories about its origin, and treatment. SM is a disorder that 
occurs in childhood, when a child’s speech is selectively lacking in certain 
social situations. School is the context in which the disorder is typically 
manifested, which is why SM is often diagnosed only after children start 
school. The paper gives a historical account of changes in views on this 
disorder. Modern conceptions emphasize selective inability of children 
to spontaneously and successfully express themselves verbally.
In researching SM, case studies on children who have selective 
mutism are most commonly published. Etiological factors are not 
precisely defined, and different conceptions give their interpretations 
depending on various theoretical frameworks. Some studies consistently 
indicate a relation between SM and social anxiety, and some with 
opposing behavior and delays in language development. Based on 
theoretical explanations of SM, psychological interventions (behavioral 
and cognitive-behavioral, psychodynamic and projective techniques, 
counseling and family therapy) are created. Modern treatment of selective 
mutism includes an eclectic approach and emphasizes the role of teachers 
and school in general. Future studies should deepen the knowledge about 
selective mutism, specify the methodological procedure and stimulate 
the individualized treatment of children with SM.
Key words: selective mutism, social anxiety, etiology of selective 
mutism, treatment of selective mutism
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